








































dig aSandling.  Jeg vil derimod  tage et  lægeligt  /  lægevidenskabeligt udgangs‑
punkt og ser det som et af formålene med artiklen at formidle en sådan forståelse 
også til andre faggrupper. 
Der  er  aktuelt  en  international proces  i gang, der  skal  føre  til  en  revision af 
































































































funktion  uden  organisk  (medicinsk/kirurgisk)  årsag  og  forstyrrelser  af  tanke‑



















































































































digvæk underliggende  temaer  i  samfundet  i dag, hvilket bl.a.  afspejler  sig  i,  at 



































primært  at  klassificere  sygdomme eAer  årsag. Problemet  er dog,  at  ved mange 














































tes som patologisk. Hvis reaktionen overstiger det  forventelige set  i  lyset af det 
psykologiske traume, eller såfremt personen ikke kommer over det igen inden for 
en rimelig tidshorisont, bør en psykisk lidelse overvejes. 












fysisk  symptom  fra  ethvert organsystem. Hidtil har  funktionelle  tilstande eller 
Kategori
A. let Helbredstjek eller rådgivning





D. svær Funktionel somatisk disstress disorder 
E. moderat - svær Hypochondriasis eller Helbredsangst 
F. svær Dissociativ tilstand eller forstyrrelser 
G. svær Factitious Disorder og Münchhausen’s syndrom
H. Anden funktionel lidelse
I. moderat - svær
Fysiske symptomer ved anden psykisk lidelse  
(f.eks. depression og angst)
J.
Sygdomsbekymring, sygdomsaggravering, patologisk syg-





Nyere  forskning  tyder dog på, at der er et biologisk grundlag ved  funktionelle 
lidelser, og at der kan opstilles positive diagnostiske kriterier. 
I  en ny undersøgelse  af  funktionelle  symptomklager  blandt  987 medicinske, 




















’Dissociative  (konversions)  tilstande’ er  lidelser,  hvor  patienten  præsenterer medi‑
cinsk uforklarede symptomer, der  leder  tanken hen på en neurologiske  lidelse, 
dvs.  pseudoneurologiske  symptomer. Det  kan  dreje  sig  om  lammelser,  følefor‑
styrrelser,  blindhed  eller  kognitive  symptomer  som  f.eks.  uforklaret  subjektivt 
hukommelsestab. Dissociative tilstande opstår pludseligt i forbindelse med en, i 
personens øjne, voldsom psykologisk belastning. 
Forbigående  tilfælde  er  formodentligt meget  hyppige,  og  ved  katastrofer  og 
større traumer kan selv psykisk stabile og tidligere raske personer reagere med 









at  få  de@e  frem  i  lyset.  Ved  ’factitious  disorder’  har  patienter  derimod  ikke  et 
for andre mennesker forståeligt motiv for deres adfærd.  ’Factitious disorder’ og 












































































tomer og 2) kognitioner  /emotionelle  symptomer.  I det  følgende vil  jeg koncen‑











































































diffuse  polysymptomatiske  sygdomsbillede  hos  patienter med  funktionel  lidelse 
kan  skyldes,  at  patienterne  forstærker  kropslige  sensationer  eller  ikke  hæmmer 
stimuli til hjernen fra kroppen. De@e resulterer i, at de sensationer/symptomer, der 
kontinuerligt evalueres på det ubevidste plan, pludseligt trænger sig på i bevidst‑




















































udokumenteret. Den kraAige  fokus på  at  ’afdække’  bagvedliggende depression 
eller anden psykisk  lidelse hos patienter med funktionelle  lidelser har negative 




den betydning.  I mange  tilfælde er det  ikke patienten men  lægen  (eller andre), 
der gennem en uhensigtsmæssig fokusering på det somatiske aspekt af sygdom‑
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